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Vestibular  schwannomas,  commonly  known  as  acoustic  neuromas,  are  a  benign  tumour  of  the 2 
eighth cranial nerve and the commonest lesion of the cerebellopontine angle.  With improved access 3 
to magnetic  resonance  imaging  (MRI),  vestibular  schwannomas  are  increasingly  diagnosed  at  an 4 
early stage.  Whilst surgery remains the mainstay of treatment for large tumours, there are several 5 
management  options  for  small  and  medium­sized  tumours.    These  include  conservative 6 
management  (so­called  ‘wait  and  rescan’),  radiation  treatment  (gamma  knife  radiosurgery  or 7 
stereotactic  radiotherapy),  or microsurgical  excision  (with  a  variety  of  surgical  approaches).    The 8 
possibility of  hearing  preservation,  new  radiation  dosing  regimens,  subtotal  surgical  excision  and 9 
combination therapies have further complicated decision making in this already complex field.  For 10 
this  reason,  there has been  increasing  interest  in quality of  life  (QOL) outcomes  in patients with 11 
vestibular schwannomas, though it is not yet clear how QOL outcomes can be used in the decision­12 
making process.1­3 As  some  of  the  impact  on QOL undoubtedly  comes  from the  diagnosis  itself,13
rather  than  the  treatment,  adequate psychosocial  support  for  vestibular  schwannoma  patients  is 14 
critical.4    For  patients  undergoing  treatment,  counselling must  give  some  realistic  expectation  of 15 
long­term outcome, whichever treatment modality is chosen.  The aim of this study was to examine 16 
a  large  series of patients undergoing  translabyrinthine  surgery under a  single  surgeon and  report 17 
long term post­operative QOL results as well as more disease­specific outcomes. 18 
Materials and Methods 19 
Five  hundred  consecutive patients who  had  translabyrinthine  surgery  for  vestibular  schwannoma 20 
under  the  care of  the  senior  author  (RTR)  either  as  sole  surgeon or working  as part of  the  joint 21 
Neuro­otology  /Skull  Base  team  at Manchester  Royal  Infirmary  and  Salford  Royal  Hospital were 22 
identified.  The  cases  were  taken  from  a  larger  database  of  approximately  2000  vestibular 23 
schwannomas managed between 1978 and 2009, including over 1200 operated tumours. The series 24 
under study had a minimum follow up of 5 years. Patients with neurofibromatosis type 2 and those 25 
who  underwent  alternative  surgical  approaches  (middle  fossa,  retrosigmoid,  suboccipital)  were 26 
excluded. Subjects were sent  two surveys by post; the 36 item Short Form Health Survey (SF­36,27
Medical  Outcomes  Trust),  and  an  additional  generic  post­operative  quality  of  life  (QOL)  survey 28 
(hereon  referred  to as QOL­2) devised by  the  authors  to assess  the more  subjective elements of 29 
outcome from surgery (appendix 1). Items assessed with the QOL­2 survey  included pre­ and post­30 
operative symptoms (self­graded as ‘mild’, ‘moderate’ or ‘severe’), and subjective assessment using 31 
5­point  Likert  scales  to measure  overall  quality  of  life,  overall  health  and mood  as well  as  post­32 
operative ability to work, drive and perform sports/hobbies.   Demographic data collected from the 33 
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database  included  patient  gender  and  age,  year  of  surgery  and  tumour  size  (measured  as  the 34 
maximum  intracranial  transverse  diameter of  the  tumour  in  cm  on  the  pre­operative MRI  scan).  35 
Purely  intra­canalicular  tumours  were  treated  as  a  separate  category,  with  other  tumours 36 
categorised into groups according to the tumour size (see results). 37 
Scoring  of  the  SF­36  surveys was  performed  according  to  the  manual  as  previously  described.5 38 
Scores  generated  ranged  from  0  (worst  possible  QOL)  to  100  (best  possible  QOL).  Continuous 39 
variables were  described  using means with  standard  deviations  (SD) when  their  distribution was 40 
found  to  be  normal,  and  medians  with  interquartile  ranges  (IQR)  when  their  distribution  was 41 
skewed.   Categorical variables were described using  frequency counts and percentages. Statistical 42 
analysis was performed using IBM SPSS for Windows version 23. Statistical tests were performed 2­43 
sided and  the p values obtained were presented to quantify evidence against  the null hypothesis.  44 





67% and 74%,  respectively.     The mean age of  respondents at  time of surgery was 51.9  (SD 11.3) 50 
years  for  the  SF­36  group  and  52.5  (SD  11.2)  years  for  the QOL­2  group.    There was  a  female 51 
preponderance of 57% in both groups.  The median tumour size for all responders was 1.5cm (IQR 1­52 
2.5 cm).  The median duration of follow­up was 8 years (mean 8.23 years, IQR 7­10 years). 53 




























PF, RP, BP, VT, MH, TPCS and TMCS.    In  some domains, mainly  the physical  subscales,  this was a 80 
negative correlation whereas  in others, mainly  the mental subscales,  the correlation was positive; 81 
the correlation coefficients for the TPCS and TMCS were ­0.26 and +0.26, respectively. 82 
Effect  of  time  elapsed  since  surgery  on  the  SF­36  domain  scores  was  investigated  using  linear 83 

















employment  following  their  surgery.    A  further  22  (6.9%)  chose  to  change  their  job  following 99 
surgery, and 48 (15.1%) chose to retire.  Fifteen (4.7%) and 38 (11.9%) respondents, respectively, felt 100 
forced to change  job or to retire  for medical reasons as a direct result of their operation.     Of 300 101 
respondents who were  car drivers prior  to  surgery, 253  (84%)  continued driving normally after  a 102 
break  (duration not specified  in this study).   A further 29 (10%) continued driving but with  limited 103 
ability; 11 (4%) chose and 7 (2%) respondents felt forced to give up driving altogether.   104 
When asked about the effect of the operation on ability to continue with sports or hobbies, 153 of 105 




(37%)  had  no  change  in  their  mood;  92(25%)  and  37  (10%)  reported  feeling  occasionally  or 110 
frequently anxious or  low  in mood, respectively.   Twenty­nine  (8%) had felt depressed or required 111 
treatment for low mood/ depression.  The response to this question correlated strongly with the SF­112 
36 mental health subscale  (correlation score =0.2) and  total mental component score  (correlation 113 
score  =  0.23).    Spearman’s  rank  correlation  tests  showed  that  these  results  were  statistically 114 
significant (P<0.01) in both cases. 115 
Based  on  the  senior  author’s  previous  anecdotal  experience  of  post­operative  reports  from 116 
vestibular schwannoma patients, respondents were asked to report their experience of unusual or 117 
vivid dreams or nightmares.  Of the 364 respondents, 55 (15%) could not recall and 181 (50%) had 118 














We  present  the  results  of  a  quality  of  life  (QOL)  survey  of  500  patients  who  had  undergone 131 
translabyrinthine excision of vestibular schwannoma, representing one of the largest single­surgeon 132 
experiences reported to date.   To assess  long­term post­operative QOL, the Short­Form 36 (SF­36) 133 




This study  found  that all 8 of  the domains of  the SF­36, as well as  the 2 component scores, were 138 
reduced  following vestibular  schwannoma  surgery  compared  to  the general population.   This has 139 
been reported previously.15  Other studies have found lower SF­36 outcomes in multiple (but not all) 140 
domains.13,16,17,19,20  Interestingly, as in our study, some authors have found a particularly significant 141 
reduction  in  post­operative  social  functioning.18,21  Cheng  et  al  showed  a QOL  comparable  to  the 142 
normal  population  in  7  of  8  SF­36  domains.10  Conversely,  one  prospective  study  of  15  patients 143 
undergoing microsurgery  reported  improved post­operative QOL  at  six months  compared  to pre­144 
operatively and in comparison with age­ and sex­matched norms.22  145 
Studies of  larger  tumours (>3cm) have shown a reduction  in quality of  life when compared to the 146 
general  population  both  before  and  immediately  following  surgery.7,9,14  In  this  group,  an 147 
improvement in QOL over time has been demonstrated.7,23  Several published studies have found no 148 
relationship  between  tumour  size  and  QOL  outcomes.8,10,20,24  Others  have  shown  worse  QOL 149 
outcomes in patients with larger tumours.14,15,19  In a multivariate analysis, Carlson et al. found that 150 
large tumour size predicted the SF­36 mental component score.25  Irving et al. found that quality of 151 
life, measured with  the  EORTC,  did  relate  to  tumour  size when  comparing  small  tumours  to  all 152 
tumours  larger  than  1.5cm,  but  found  no  difference  between medium  (1.5  to  2.5cm)  and  larger 153 
tumours.26  Interestingly,  patients with  smaller  tumours may  experience  a  particularly  noticeable 154 
deterioration  in  QOL  even  if  the  absolute  reduction  in  QOL  is  less  than  that  seen  with  larger 155 
tumours.27  In our study,  there was no correlation between  the  raw SF­36 scores and  tumour size.  156 





Several  previous  studies  have  shown  better  QOL  outcomes  in  younger  patients.7,15  Conversely, 160 
others have found a trend towards improvement in post­operative QOL in older patients.14,24  Others 161 
have  shown  that age had no effect on QOL.10,26,27    In our  series,  there was a negative correlation 162 
between age and the physical subscales of the SF­36 (such that advancing age was associated with 163 
reduced QOL) but a positive correlation with  the mental subscales.  Carlson et al. also  found  that 164 
advancing age correlated with the physical but not the mental components of the SF­36.25  Brooker 165 
et al.  reported a  similar  relationship between  the SF­12  (short version of  the SF­36) and physical 166 
components,  but  no  relationship  with  the  mental  components.28  Other  studies  have  found  no 167 
correlation between age and mental components of the SF­36 and a variable relationship with the 168 
physical.17,19,20,29  This  could  reflect  the  fact  that  older  patients  might  be  expected  to  be  more 169 
susceptible  to physical impairments.  Conversely,  older  patients may be expected to have more170
realistic  expectations  of  outcomes,  more  stable  careers,  better  financial  reserves  and  more 171 
developed  coping  strategies,  thereby potentially  improving  their mental  component  scores.24 We 172 
also found that the mental component score correlated with the time elapsed since surgery, after 173 




reduced  SF­36  scores  compared  with  a  matched  population  following  diagnosis,  prior  to  any 178 





of  a  diagnosis  of  vestibular  schwannoma  is  well  recognised;  the  impact  of  anxiety  about  the 184 
diagnosis  or  disease  progression  on  QOL  must  be  considered  when  deciding  on  an  individual’s 185 
treatment.4,31 186 
Despite  the  overall  drop  in  SF­36 QOL  scores,  this  study  found  that  24%  and  20.4%  reported  a 187 





a  deterioration  (12%)  despite  a  reduction  in  overall  SF­36  scores.16 Others  have  postulated  that 191 
patients  having  surgery  may  have  a  greater  sense  of  definitive  treatment  than  those  being 192 
observed.23 Older patients may be anxious about  the possibility of  requiring  future  surgery when 193 
they  may  be  less  fit.32  Browne  et  al.  reported  that  81%  of  vestibular  schwannoma  patients 194 
experienced  at  least  one  positive  benefit  following  diagnosis  and  treatment.11    Lifestyle  changes 195 
made  through  choice  rather  than  necessity may  have  a  positive  impact  on QOL.  For  example,  a 196 




with  the  SF­36 mental  health  subscale.    Whilst  37%  reported  no  change  in  mood,  a  significant 201 
proportion (19%) reported feeling more positive.  More importantly, 25% felt occasionally, and 10% 202 
frequently,  anxious or  low.   Depression was  experienced  and/or  required  treatment  in  8%.    The 203 
potential psychological impact of vestibular schwannoma treatment, the importance of appropriate 204 
counselling  and  support  and  the  need  for  new  psychological  outcome  measures  are  well 205 
recognised.11,14,30,33­36 In this study, 60% of respondents described their overall experience of surgery 206 
‘about the same’ or  ‘better’ than expected and 40% ‘worse than expected’.   This further highlights 207 




The  incidence  of  post­operative  symptoms  reported  in  this  study  are  similar  to  those  reported 212 
previously,  including  in  surveys  of  national Acoustic Neuroma Associations;  hearing  loss,  balance 213 




Factors  other  than  hearing  loss  are  often  found  to  have  a  greater  impact  on  QOL;  hearing 218 
preservation  may  not  be  associated  with  an  improved  QOL  outcome.21  The  exception  is  the 219 
devastating  impact  on  social  integration  arising  from  bilateral  hearing  loss,  as  reported  in  our 220 
department’s prior study of patients with neurofibromatosis type 2.40 Nonetheless, several studies 221 
have found imbalance and/or headache to have a greater effect on post­operative QOL than hearing 222 
loss or  facial weakness.17,19,25,38   Episodic vertigo  is  recognised as being particularly detrimental  to 223 
8 
 
QOL  in  both  treated  and  conservatively managed  patients.13,41­43    Conversely,  some  patients will 224 
continue a nearly normal life despite a severe facial palsy.9,44  225 
Facial weakness is unsurprisingly most common in patients with larger tumours, and tends to have a 226 
greater  impact on QOL  in females.45   Dry eyes relating to  facial weakness,  though  rarely reported, 227 
are not uncommon  for  those with  larger  tumours.   Rameh & Magnan  reported  that 36% of post­228 





dream­like,  usually  frightening, multi­coloured  visual  and  tactile  hallucinations  in  the  initial  post­234 
operative period in 53% of patients following vestibular schwannoma surgery, compared to 17% of 235 
patients undergoing posterior fossa brain surgery.46 Although the mechanism of such phenomena is 236 
unknown,  hypnagogic  hallucinations  secondary  to  pontine  vascular  insufficiency  has  been 237 




large  number  of  patients who  responded  to  the  survey  and  the  demographic  similarity  between 242 
responders and non­responders.   Objective assessment of symptoms (e.g. self­assessment of facial 243 
nerve function) was not attempted as previous studies have demonstrated a poor correlation with 244 
clinical assessment.19  In  this study we used  the SF­36  tool as a measure of generic post­operative 245 
QOL.   The SF­36  is  the most commonly used  tool  for  this purpose, allowing comparison between 246 
studies,  though  the differences  in patient populations and  study design make direct  comparisons 247 
difficult (Table 7).4,7­19   There are certainly drawbacks to using the SF­36 due to its failure to assess 248 
many of  the  specific  issues  relevant  to vestibular  schwannoma  treatment.2  As  in other published 249 












than  that of the general UK population.   Despite  this  fact, nearly a quarter of patients  reported a 260 
subjective  improvement  in  their QOL.   This  reflects  the  complicated nature of both quality of  life 261 
measurement and the multi­faceted effect of the diagnosis and treatment of vestibular schwannoma 262 
for an  individual patient.   Tumour size was found to have an effect only on the mental component 263 
score of  the SF­36  for  tumours  larger  than 4cm.    Increased age at time of surgery was associated 264 
with a reduction in the physical component of QOL and an improved mental component, the latter 265 
also improving with time following surgery.  Our report of pre­ and post­operative symptoms was in 266 
line with  previously  published  studies,  and  highlights  the  importance  of  assessing  post­operative 267 
headache and imbalance as well as hearing loss and facial function. 268 
Quality of life outcomes are an important measure for patients undergoing treatment of vestibular 269 
schwannoma,  the management  of which  is  becoming  increasingly  complicated  as  the  number of 270 
available treatment protocols grows.  Generic and disease­specific tools should be a routine part of 271 
the  assessment  of  vestibular  schwannoma  patients.    Patients  requiring  surgery  can  then  be 272 
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PF  72.86 (29.06)  85 (55­95)  87.8  ­14.9 
RP  72.13 (31.43)  81 (50­100)  85.8  ­13.7 
BP  70.75 (28.59)  74 (51­100)  81.5  ­10.8 
GH  62.25 (25.50)  67 (42­82)  72.7  ­10.5 
VT  52.81 (11.11)  50 (50­56)  61.4  ­8.6 
SF  50.14 (9.90)  50 (50­50)  88.1  ­38.0 
RE  80.50 (28.74)  100 (75­100)  83.1  ­2.6 































1cm < 2cm  2cm <3cm  3cm <4cm  >= 4cm 
Effect (95% CI)  P value  Effect (95% CI)  P value  Effect (95% CI)  P value  Effect (95% CI)  P value 
TPCS  0.7 (­3.3,4.7)  0.743  ­0.4 (­4.8,3.9)  0.840  ­0.6 (­5.5,4.3)  0.811  1.5 (­4.8,7.7)  0.644 





  PF  RP  BP  GH  VT  SF  RE  MH  TPCS  TMCS 
Correlation  ­0.29  ­0.2  ­0.16  ­0.06  0.16  0.04  0.48  0.13  ­0.26  0.26 








(n=, %)  A lot better  A little better  Unchanged  A little worse  A lot worse 
Overall QOL (n=369)  62 (16.8)  26 (7.0)  100 (27.1)  138 (37.4)  43 (11.7) 

























None  Mild  Mod.  Severe  NA  Total 
None  5  3  13  16  1  38  98  15  18  10  6  147 
Mild  3  7  55  30  3  98  10  43  21  8  5  87 
Mod.  1  6  96  74  2  179  9  16  44  9  2  80 
Sever  3  0  10  29  1  43  3  3  7  29  0  42 
NA  1  1  2  5  2  11  3  2  1  1  6  13 
















  142  19  19  5  11  196 
Mild  5  23  27  12  3  70  23  28  4  4  1  60 
Mod.  9  28  56  12  1  106  21  11  17  13  2  64 
Sever  5  12  8  22  1  48  7  11  8  5  1  32 
NA  1  4  3  2  5  15  5  0  0  1  11  17 















  139  64  53  35  7  298 
Mild  10  27  9  3  1  50  4  14  3  2  1  24 
Mod.  4  6  12  3  1  26  3  5  13  2  2  25 
Sever  0  3  2  2  1  8  0  0  1  5  1  7 
NA  4  5  1  1  8  19  3  3  0  2  7  15 


































Year  2016  2015  2015  2014  2010  2009  2008  2007  2007  2006  2006  2005  2003  2002  2001 














Surgery route  TL  All  SO  MF  TL*, RS  TL, RS  Most TL  All  TL  RS  All  MF  TL, SO  NS  TL 
























































































































































































































































































































49   ­  ­  ­  ­  ­  49.2 
(8.2) 






51   ­  ­  ­  ­  ­  51.6 
(8.1) 
­  ­  ­  ­  ­ ­  ­ 
 
QOL – Quality of Life, HSQ – Health Status Questionnaire (modified SF­36) 
TL – Translabyrinthine, RS – Retrosigmoid, MF – Middle cranial fossa, SO – Suboccipital, IC ­ Intracanalicular 
SD – Standard deviation, IQR – Interquartile range 
NS – Not specified 
* ­ SF­36 data shown only for patients operated with the translabyrinthine approach, for more direct comparison 
 
